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Abstract  
Objective: To investigate the effect of fall risk assessment and nursing management on inpatients with tumor. Methods: Cases were 
collected from February 2012 to June 2014 in Southwest Hospital Tumor Ward and they had fall risk assessment and clinical nursing, 
adverse events of patient falls were observed. Make a comparison between these patients with those, from January 2010 to January 2012, 
that didn’t receive fall risk assessment and clinical nursing. Results: 4 cases of accidental falls occurred in the control group, 3 being 
male and 1 female. The patients had scalp abrasions or limbs soft tissue contusion in different degree, causing pain and discomfort. 1 
case of accidental falls occurred in observation group, not causing pain and discomfort. The effect of fall risk assessment and nursing 
management on inpatients with tumor is significant. Conclusion: The practical application of fall risk assessment and nursing 
management plays an important role in fall prevention of inpatients with tumor. 
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跌倒坠床风险评估及护理措施在肿瘤住院患者临床护理中的
应用 
刘小庆，田海英，边志衡 
第三军医大学西南医院肿瘤 B 区，重庆，中国 
通讯作者：刘小庆，E-mail: 619673693@qq.com 
【摘要】目的  观察跌倒、坠床风险评估及护理措施预防肿瘤住院患者跌倒、坠床的效果。方法  选取 2012 年 2 月—2014 年 6
月实施跌倒坠床风险评估及护理措施后西南医院肿瘤病区的住院患者，观察其跌倒坠床不良事件的发生情况，并与未实施相
应措施的 2010 年 1 月—2012 年 1 月在西南医院住院的肿瘤患者发生跌倒坠床不良事件的情况做比较。结果  对照组发生意外
跌倒、坠床 4 例。男 3 例，女 1 例，患者均有不同程度的头皮擦伤或四肢软组织挫伤，造成疼痛不适及心理恐惧。观察组发
生意外跌倒 1 例，没有造成身体损伤但引起心理恐惧。两者比较观察组预防跌倒、坠床效果明显。结论  临床应用跌倒、坠
床风险评估及护理措施可有效预防肿瘤住院患者跌倒、坠床不良事件的发生。 
【关键词】预防；意外跌倒；风险评估；护理措施 
跌倒坠床是肿瘤病人伤残、失去能力和死亡的重要原因之一，严重影响肿瘤病人的健康和生活自理能
力，给家庭和社会带来巨大的经济负担，还易导致医患纠纷。在护理工作中应予以足够重视，现将西南医
院的护理管理经验报告如下，以期为广大医护工作者借鉴应用。 
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1 资料与方法 
以 2010 年 1 月—2012 年 1 月在西南医院肿瘤病区住院的患者作为对照组；2012 年 2 月—2014 年 6 月
的肿瘤住院患者为观察组，两组性别、年龄等一般情况无统计学差异，具可比性。对照组予以常规的护理
管理，观察组实施跌倒坠床风险评估及护理措施。观察两组意外跌倒、坠床不良事件的发生情况。 
2 结果 
对照组发生意外跌倒、坠床 4 例。男 3 例，女 1 例。年龄 65～80 岁。其中夜间不听劝告不使用床栏坠
床 1 例，行动不方便执意自行下床如厕跌倒 1 例，下床时未坐稳跌倒 2 例。以上患者均有不同程度的头皮
擦伤或四肢软组织挫伤，造成疼痛不适及心理恐惧。观察组发生意外跌倒 1 例，男，年龄 76 岁，因如厕扶
持不当引起，没有造成身体损伤但引起心理恐惧。两者比较观察组预防跌倒效果明显。 
3 讨论 
安全是个体生理需要满足后最急迫的第二层次需要，“防范与减少患者跌倒事件发生”是西南医院制
定的患者安全隐患管理目标之一。为规避护理过程中存在的风险，保障患者安全，提高护理质量，西南医
院护理部于 2012 年制定了《住院患者跌倒、坠床风险评估表》，并在此基础上制定了相应患者住院期间发
生跌倒的应急预案和患者跌倒/坠床的防范措施。 
3.1 全面评估认真筛选  2012 年 1 月西南医院肿瘤科正式启用入院跌倒、坠床风险评估表，患者入院或转科
后由责任护士进行入院评估，同时进行预防跌倒、坠床的护理评估，以确定患者跌倒、坠床的风险因素值。
评估项目为表格式，评分制。护理措施在表格下提供选项，详见表 1。 
3.2 跌倒、坠床评估表建立  对评估分值≥2 分者，责任护士建立跌倒、坠床评估表。制定相应的护理措施。
病床床尾要有醒目标识。护士长定期对填写有“防跌倒、坠床发生评估表”的患者进行抽查，检查护理措
施是否落实到位。每月护理部核实患者的情况和预防措施落实情况。如发生跌倒、坠床事件，制定患者住
院期间发生跌倒的应急预案，按发生护理意外事件报告程序进行上报。 
3.3 预防跌倒、坠床具体措施 
3.3.1 告知及告知书的使用  患者入院或转入时由当班护士在执行入院介绍及填写入院评估表后详细介绍跌
倒、坠床的预防措施，并记录在护理病历上。对于评估分值≥2 分者，填写入院告知书，患者或家属理解
后护患签字，保存在病历内。住院期间护士根据患者的跌倒评分值有针对性地做好安全指导，对于患者及
家属提出的疑问及时给予解答并予以指导。 
3.3.2 患者住院期间发生跌倒时采用应急预案 
3.3.2.1 预防措施  严格执行《住院患者跌倒/坠床风险评估及预防措施表》中的预防措施。对高危患者予以
重点防护。杜绝各种隐患的发生。 
3.3.2.2 应急措施  制定并实施了相应的患者跌倒坠床应急措施。当患者突然跌倒时，护士要立即到达患者身
边，问候、询问、安慰患者，同时检查患者跌倒情况，通知医生，进一步判断患者的意识、受伤部位、伤
情程度、全身状况等，并初步判断跌倒原因。 
（1）对疑有骨折或肌肉、韧带损伤的患者，根据摔伤的部位和伤情采取相应的搬运方法，用轮椅、平
车或担架将患者搬至病床或诊治处；测量生命体征，请医生对患者进行检查，必要时遵医嘱行 X 线检查及
其他检查治疗。（2）对于摔伤头部，出现意识障碍等危及生命的情况时，应立即将患者轻抬至病床，严密
观察病情变化，注意意识、瞳孔、呼吸、血压等生命体征的变化情况，通知医生，迅速采取相应的急救措
施。（3）受伤程度较轻者，可搀扶或用轮椅将患者送回病床，嘱其卧床休息，安慰患者，并测量血压、脉
搏、呼吸，根据病情做进一步的检查和治疗。（4）对于皮肤出现瘀斑或局部软组织受伤者进行局部冷敷；
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皮肤擦伤渗血者用碘伏等清洗伤口后无菌敷料包扎；出血较多或有伤口者先常规消毒，然后用无菌敷料压
迫止血，再由医生酌情进行伤口清创缝合；创面较大，伤口较深者遵医嘱注射破伤风抗毒素或免疫球蛋白。
（5）加强巡视，及时观察采取措施后的效果，直到病情稳定。准确、及时书写护理记录。（6）向患者了解
当时跌倒的情景，帮助患者分析跌倒的原因，向患者做宣教指导，提高患者的自我防范意识，避免再次跌
倒。（7）严格交接班。（8）根据伤情必要时按不良事件上报程序报告。 
3.4 效果分析  通过实施跌倒坠床风险评估及护理措施，加强了对护理人员的教育和培训，强化了护理人员
对护理安全重要性的认识，使他（她）们能自觉认真地对住院病人进行评估，对跌倒/坠床的高危患者及时
采取积极有效的措施。同时护理人员加强了对患者和家属的宣传教育，包括跌倒危险、伤害及安全活动注
意事项，提高了患者及其家属的安全意识。通过护理人员的努力以及患者的积极配合，有效预防和减少了
跌倒、坠床不良事件的发生。 
表 1 第三军医大学西南医院住院患者跌倒/坠床风险评估及预防措施表 
姓  名 科  室 科  室 ID  号 
项   目 
评估日期 
      
风险评估
 
过去 1年内曾发生跌倒或坠床 1 分       
年龄 65～70 岁或＜9 岁 1 分       
年龄＞70 岁 2 分       
感官障碍（视力 A，听力 B，感觉 C） 1 分       
脑功能障碍（意识丧失、意识混乱、无方向感、癫痫史
等） 4 分 
      
使用药物（麻醉药 A、镇静催眠药 B、降压药 C、降血糖药 D、
利尿剂 E、泻药 F） 1分 
      
体位性低血压 2 分       
行动障碍（使用助行器 A、步态不稳 B、运动受限 C） 2 分       
排泄异常(尿频、腹泻) 1 分       
主诉眩晕或有虚弱感 1 分       
长期卧床后开始下床活动 1 分       
总   分       
预防措施
 
1 使病人及陪护人员掌握防跌倒、坠床注意事项和方法：下床、行
走、如厕有人陪同；穿防滑鞋；裤脚长度不超过脚面；正确使用呼
叫器及放置适当位置，确保病人易于拿到随手用物 
      
2 向使用特殊药物的病人讲解注意事项       
3 安全环境（维持地面干燥、适当照明，刚拖过的湿地板有醒目的
标志等） 
      
4 固定病床轮子       
5 床头置防跌倒、防坠床警示标识       
6 适当使用床档、约束带       
7 按要求巡视观察       
8 24 小时陪护       
9 其他措施 
       
       
       
签   名       
注：（1）  ≥2 分，制定预防措施，并每周评估 1 次；（2）  评分填写分值，患者存在的问题如有分类，用 ABCD 写在前面，评分值写后面。拟
采用的护理措施在相应栏以“√”表示 
